BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345
DATA DA TRANSFERENCIA: 09/03/2021
NUMERO DO DOCUMENTO: 321006166001

VALOR TOTAL: 3.037,50

TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: PAULO HEITOR DA SILVA MATA

BANCO: 001
AGENCIA: 03526
CONTA: 000000056273

Numero da Autenticagao
46210648 7BEBS8DAS
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 14 de Margo de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210061660 Vitima: PAULO HEITOR DA SILVA MAIA

Data do Acidente: 26/10/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), PAULO HEITOR DA SILVA MAIA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.037,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagédo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda integral (retirada cirurgica) do bago 10%

Graduacao: Em grau completo 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 10%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Recebedor: PAULO HEITOR DA SILVA MAIA
Valor: RS 3.037,50

Banco: 001

Agéncia: 000003526-2

Conta: 0000056273-4

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomego, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,



, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3210061660 Cidade: Mossord Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PAULO HEITOR DA SILVA MAIA Data do acidente: 26/10/2020 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/05/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: Fratura da clavicula esquerda. Traumatismo abdominal com explosdo do bago.

Resultados terapéuticos: Vitima de acidente de moto onde sofreu trauma abdominal com dor intensa e dor com limitagdo em ombro esquerdo,
apods exames foi diagnosticado a fratura da clavicula esquerda e apds tomografia do abdémen foi evidenciada
hemorragia, sendo levado ao bloco cirdrgico onde foi submetido a laparotomia exploradora, sendo observado uma
explosdo do baco, sendo necessario realizar a esplenectomia total. Evoluindo bem, tendo alta hospitalar.
Posteriormente necessaria nova internagdo, para realizacdo de tratamento cirlirgico com osteossintese da clavicula
esquerda. Hoje apresenta ombro esquerdo com cicatriz de cirurgia e com alteragdes nos movimentos do ombro
esquerdo. Abdomen apresenta cicatriz de laparotomia sem sinais flogisticos, sem dor a palpacao em todo abdémen,
sem hérnias, percussdo sem alteracdo, sem visceromegalias.

Sequelas permanentes: Esplenectomia. Limitagdo funcional do ombro esquerdo em grau moderado.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO OMBRO ESQUERDO E PERDA
sequelas: INTEGRAL DO BACO.

Documentos
complementares:

Observagoes: NOTA DO REVISOR: como ndo ha o enquadramento de esplenectomia no avatar, o examinador foi orientado a
enquadrar como estruturas abdominais. Com base na descricdo do laudo, o revisor altera o enquadramento para
perda integral do bago (esplenectomia).

NOTA DO REVISOR: TENDO EM VISTA A DESCRICAO DO EXAME FISICO, O REVISOR OPTOU POR ALTERAR A
ESTIMATIVA DA SEQUELA PARA 50% DO OMBRO ESQUERDO. |

REANALISE CONCLUIDA E NAO VISUALIZADO DOCUMENTAGAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA QUE EVIDENCIE
AGRAVAMENTO DE SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.
VITIMA JA INDENIZADA POR DEFICIT FUNCIONAL MODERADO OMBRO ESQUERDO E PERDA INTEGRAL DO BACO.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




Boletim de dencrencia Fls: 1
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GOVERNO DC ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
POLICIA CIVIL

29 DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL DE MOSSORSG - RN

BOLETIM DE OCORRENCIA . Ne: 00004721/2021

DADOS DO REGISTRO
DalxHora Infce do Registro: 14012021 162748 DataHora Fime 11/042021 16:58:03

Deiagadu da Pollcla;  Lulg Famando Sdvla da Elazar Finta

DADOS DA OCORRENCIA
Unidade de Apuragio: 29 Oiatrito Policlal de Mossornd

CataHora do Fata: 2EM 02020 20:00
Lacal oo Falo
Murlelpls: Mogsors [RM)
Bairmo: Dore Anos
Logradouns: Rua Benjamin Conslant Me T4
CEP. 52803080
Pontn de Rafaréncla:  prxime ac cantinho pogas
Tipo do Local: Outro

Maturezn Mefo(s) Empregado(s} . -l
1095; AUTO LESAD - ACIDENTE DE TRANSITO ) Nag Houve
ENVOLVIDO(S)
|Homa Civil: PAULO HEITOR DA SILVA MAIA [COMUNICANTE |, VITIMA ) I
Macionalldade: Brasileira Saxo Maseculing Meogs: 0211171595 dade 25
Froflssae: Frenlista :
Eftatn Chi Sottetrmia) Maturaidade: Coraibas « RM
Mome da M3o: MARLA NOELMA DA SILYA MAMA Mema de Pal: MARCOS AURELIC MALA
Documontais]
RG: 002033437
CPF; 016.664,.374-25
Endornen
Municipio: Mossard - RN
Logradoues: ANTONIC CIRILING e 21
Bairro: Aboligsa CEP: 553 818-830 .
Telafpne: (84) S465-5818 {Celular)
[Hnma Civil: SAMARA PAMELLA FERREIRA DE OLIVEIRA (COMUNICANTE , VITIMA ) ]
Nacionalidade: Srasileira Saxg: Famining Nasc: T1/25/1894 Idade 26 i
Profissao: Gozinhairo
Estado Civil; Soltakra(a) Maluralidade: Mossord - RM
Nome da Mae: Eva Wima Femeira to Qlvalra ) Mome do Pai: Sandro Martins de Qliveira
Doxynasntols)
CPF: 106.508.424-78
Entlereco
Murdcipin: Moszorh - RN
Logredaum: B Benjamin Constani M 1055

tmpresas por: es3d Josud Cosla Fausilino Paglna 1 da 2
g —=nep rir—ry Dats do Improsado: 114012021 16:56:15 PP# - Procedimentas Pollclats Eleindnicon



Fls: 2
Visto:
GOVERNQ DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
POLICIA CML,
2* DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL DE MOSSORO -RN
BOLETIM DE QCORRENCIA N® 0000472172021

Bairmo: Boa Vista ' CEFP: 59 605-080
Telofora: (84) 59184-0277 {Catular)

DBJETO{S) ENVOLVIDOQ(S)

Grupas Valudo Subgrupo MobocicietaMtotlonetn

CPFICNPJ do Propriotirte 016,664, 374-25 Place MYIOZ24

Fanavam Q0828330711 Hamere de Motor KCOIE14Q31726

Nimaro do Chassl SCZKCOEI04R0M1726 Anc/Modele Fahricagio 20042004

Cor VERDE UF Vaiculo RN

Municlplo Vefeule Camubes MarcaModela HONDA/CS 150 TITAN KS

Velculo Adulterado? Mic ’ Shuagds Envolvido

Oltma Atuallragho Denatran 25/06/2020 Situagho do Valcule NADA CONSTA
[Nems Envolvide Envoivimentos
PAULO HEITOR DA EILVA MAIA ﬁropﬂ&tario

RELATO/MISTORICO ;

O comunicante informa quo estave conduzindg sua motocicata, onge o qual a vima Szamara Pamalls astava na garvpa de
moto. Oue setulam na e Bentamin Constart, quando erurou a avenida Frai Miguetinho, suando um carro colidiu na fataral
da mofo; Com a colisGo o3 comunkcarde foram armemessados da moto; Que foram socoridos pelo SAMU & dopols
ancaminhado ao Hospltal Regionsl Terciske Maig. rnada mais disse.

ASSINATURAS
; % %J"m -V 5«1-1/ jmﬂb‘ﬁ“
J gt Cogta Fausting PALH_O ASILWH BMALA
Aponie the Folkca et Micamve, Willma
Matrieuts 207 3382 .
mammmnﬁmnm
Tl Jaed iy chieidhis. S b cineiro que sou ofe] urk e Bk =iy daral A choll & puin o e il
mmmmmmﬁmm-mmwmmwﬁwmwmamuw
Imprasss pewt Josh Jomed Cosla Fausting Phging 2da 2

"‘-'--:.,';:'.'_a Dats de Impragsha: 1Aty 16:58:16 FPe - Procedirmenis Policlals Eletrbnlcos



SESAP/RN - HOSPITAL REG. TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA
BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 18445 /2020
JAdmissdor 26/10/2020 20:40:28

CIRURGIA GERAL - VERDE gglg:} IND
Paciente:67500 - PAULO HEITOR DA SILVA MAIA (242 t11m24d) ] )
Nagcimenta: 02/11/1995 MNatural: CARAUBAS.BRASIL ] Sexa: M Cor PARDA
CNS: 7000076511480902 CPF; (1666437425 Prof:
Mae: MARIA NOELMA DA SILVA MAIA Pait MARCOS AURELIO MAIA
t ogradouro: HERCULANG COUTO, &

CEP- 59521060 . Bairme: BARROCAS Cidade: MOSSOR0
Telefone:84.987 746054 Compl: Doumentaean mediza - haspitaly -
Motivo(alegado pela pagientey: COLISAO - MOTOQUEIRO TIpo: REGULADO , |"m " ’" ”m ! I ” l "'
Origem: SAMU RN *Empresa;
[OBS: Clasaificagaa:
26M 02020 20:36:51 —
HORA PA HGT 502 FIOZ F.R F.C./Pulso| TEMP. | Gissgow RTS
130_60 1] 17 E]
T g ¥ HISTORIA - EXAME FISICO

E‘luatxas vmme caug&g H:!t;::ox CARRD, COM CAPACETE. ENCONTRA-SE COM HALITO ALCOOLICO, REFERE DOR TORACICA

Dt & Hora:

53

0K - (o i doaico 4 2
AETM Mz&wmfmﬁ%wm (Ol Vit aafw?::;:.;/
ol 7 (it ez fﬁuﬁti . e . '
g-‘_ k*;?@;’“ o ,,Mm%v , Fe Fe, Pa-/l0réo
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*SAIDA: ( ) Declsfio médica ()} Transferido

ciD Proc.
*Samdo via 5X bor MAaRIA DO CARMD

wopaem

{ ) Evasfio () Obito
Data: 120, Hr

IZQURA SIIA. Ime Zﬁdaﬂummd[T j

interna: (Preencher CiD, FROC )

Médico:

(Asainar ¢ Catlmbzr)
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'HOSP REG TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA

PERMISSAO

O abaixo assinado, autoriza aos Srs. Médicos do Hospaital
Regional Tarcisio de Vasconcelos Maia a realizagdo  de necropsia,
amputagdes, intervengdes € Outros exames que se fizerem necessarios ao
paciente PAULO HEITOR DA SILVA MAIJA (Fia 5034/2020),
CPF:01666437425.

Declaro, outrossim, que ndo houve pressdo pelos médicos,
assistentes sociais ou quaisquer Outros funcionarios deste hospital para
obtengdo da autorizago, que € dada por livre ¢ espontinea vontade,

Mossord/RN, 26 de Cutubro de 2020,

ﬁgﬁm_lﬁi&&%l—é@i}ﬂ /On
' Paciente cu responsivel '

i RCIZI0 KAR
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'y HOSP REG TARCISID DE VASCONCELOS MAIA
Admissao de Internamento Hospitalar

N° FIA: 5034 /2020 | © . Prontuario: 215702

Paciente; 67500 - PAULO HEITOR DA SILVA MAIA :

Cartao SUS:700007651148802 CPF: 1666437425 . Ot Nasc: 02/11/1985

Idade: 24 anos 11 meses 24 dias Sexa: M Etnia: PARDA _Estado Civil: NAQ INFORMADO
Nome da mae: MARIA NOELMA DA SILVA MALA

Nome do pai: MARCOS AURELIO MAIA

Rua/Av; HERCULANO COUTO N*:6 :
Complemento: ) Bairro: BARROCAS
CEP: 59621080 Cidade: MOSSORO

Telefone: B4 987745054 Bd 987746054

Especizlidade: CLINICA CIRURGICA Unidade: OBS MASCLUILINA Leito:1. 23E
Responsavel: PAULC HEITOR DA SILVA MAIA - .
Usuario: MARIA DO CARMO DE LIRA SILVA !

[Admissao: 26/10/2020 21,20:57 |Alta: Ouito: . |Dias de permaneéncia: 1

DIAGNOSTICO INICIAL: R10.0 - ABDOME AGUDO
407040161 -

HISTORIA CLINICA

ROGSETAL REGIONAL TARCISIO #iAM

CoTA ™
ra) .

ESTA CONEORME-G-ORIGHAL———
SALE MOSSORO LS T i/ f 27 -

L
- -
AATRICULA N° 555 2o

MOSSOR0, 26 de Qutubro de 2020, ASSINATURA DO MEDICC RESPONSAVEL - TR
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v Slstema Ministério LAUDO PARA SOLICITAGAD DE AUTORIZACAOD ' ‘

50 Gaide Savds | DE INTERNACAO HOSPITALAR
~—Identificagic do Estabelecimentc de Sadde )
1- NOME DO ESTABELECIMENTC SOULTANTE 2- CNES
HOSF REG TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA FZEDEEEQ
7= NOWME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE, CHES
"HOSP REG TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA Emaag

N =  ———___ —
~ |dentificagas do Paciente

« NP DD PRONTUARIC —

5 - MOME D PACIENTE
BAULO HEITOR DA SILVA MALA (B - 5034/2020) 215702
T . CARTAD MACIOMAL DE SALIDE (GHE) ——=——— & - DATA DE NASCIMENTO &5 BEMOD 16 -RACACOR= 10,1 -ETH —
FOO0007651148902 [ 02M11/1985 ] masc. [l 1] Fem. [ [2]||PARDA -I |.
11 - HOME B MAE . =5 12, TELEE%ET gLE E:;ooma.m
MARIA NOELMA DA SILVA MALA a4 OR7 746054
13 - NOME DD RESPONSAVEL oo 14 Tﬂf{f&fiéﬂmﬁm
FALLD HEITOR DA SILVA MALA a4 AT 746054

15 - ENDERECO (RUA, N°, BAIRRO}

HERGCULAND COUTO, & - BARRDCAS
16 - MUNICIFIO DE RESIDENCEA 17 - CO0. IBGE MUNICIPIO —18 - UF =————==———15 - CEP

MOSEORD 240300 RN 59621060

JUSTIFICATIVA DA INTERNA, O

]
20 - P‘RINCIPAI ZIMAIS E SINTO CLINCDS fa] i f W
AT Yme J%‘U}. cfﬁq

NS O .
ITAL REGIONAL TAR*‘L 10 MATA
%0 Yy /L-—'\él \/\/J‘QQM/{/Q Hgsuiff‘mmmm, e :L

HDIGOES OUE J snﬂcam ENTEF! TRNE MUthFU -~ Teni?
~NO (’N\w&yw -
22 PRINGIPAIS RESULTADGS E PROVAS DAGNOSTIFAS (RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS) —%
FAemiz) NATHCULAN' 2

P2 X

M

e 2%. CIAGHOSTICO INICIAL 24 - Q10 34 - 810 A0 ———36 - CID 1]
P'H:[NCIPAL 6DARIG :Wsﬁ.s ASSOC.
ABDOME AGUDD ; ‘77 5‘.? . P
. s
- PROGCEDIMENTO SOLICITADD ~
.37 - DESCRIGAD i PROCEDIMENTD SOLICITADD - ARG DO ECAMENTD
LAPAROTOMIA EXPLORADORA 7:,::1?0_401 ET?&’ Fese /|
A _cLNIGa A . CARATER L6 INTERRACAD 1 - DOCUMENTO « NP DOCUMENTE [CHACPF), SOMCITANTE { ASSISTENTE ——
CIR 2 { JCNS X} CPF | %3m%1ra
« NOME 0 PROF. S0 TANTE / ASSISTERTE - e - AT D0 SO TAGAD e . ATEINE € GAR [RIESEIe FSFASTHR DO GONSELHD) —
i VALDEMIR DA SILVAF| FERREIRA 2611042020 e ‘
o Mr————— — — — —
— PREE NEHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDEN

o6 - CHPJ D SEGURADORA

36 -{ )} ACIDENTE DE TRANSITS
37 - { | AGIDENTE DE TRABALHO TIRICT
3B -| } ACIGENTE DE TRABALHC TRAUETO

a5 - YINCULD COM A FREVERERCIA
[ YEMPREGADO { Y EMPREGADOR { ) AUTONDOMD { ] DESEMPREGADD { yAPDSENTADO { } NAD SEGURADD

A2 - CNPJ EMPRESA 473 - CHAE O EMPRESA a4- CBOR

i S — — — — — — == —— = — —_—
p AUTCRIZACAO
4 - NOME [0 PROF, ALTORIZARNGR 4T - OO0, ORGAD EMISSORTTS2 - N AUTORIZACED INTERNAGAD HOSMTALAR —
LIGINEY LINO DE OLIVEIRA,
J— 4T = N <1 - HP COCLIMENTO [CHECPF) PROFIESIONAL AUTORZADCR =
Ky CNS { JCPF 9580018001835585
| —50- baTa DAAUTORIZACED 7. 7SS, £ CARIMEG (7% REGISTRD mcDNSELHn;——--—1
=
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e sus MNISTERI | | LAUDO PARA SOLICITACAOIAUTORIZACAO DE MUDANGA OE | {FO LHA
N GAUDE PROCEDIMENTO E DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(AIS) || q/2

—— MENTFICAGAD DD ESTARELECIMENTD DE AUDE
— 1~ NOME 0O EFTABELECIMENTD SOLICTTANTE ﬁg,Tm[ l | I L ]

i—“-HDHEDA

pr— :.'MEDQEETLB@E_LEHHENTQE!ECWN‘I‘E 4 -CNEH
HOSPITAL nﬁmau,m.’?qmlsm LA LA, |[ | [ ] [ | |

. s 4 -8 DO FROHTUBRIY
Mo\ FAPADN L
T mtiuwneuﬂu&mu: - 4 - [HATA DE HABCIMER T - BERD ———— 1 PAGANGOR e
| N[ ssam_vgrml]

— - CTT T

ru-mmmmﬂm . | rmj-u mEFquﬂEm ]_ 1

.

1B - ENDEREGD [RUA, N, BAIRRO) I

1

A8~ MUNCIS (HE AEBEEH L —— 1T -G0D, 1BOE KUICi 14 - UP 1% . COP
| LTI

10 - NOMARD DA AUTOREAGAD DE INTERMAGHAO HOBMTALAR {AIH)

|} A, L uail® B L)
ey F1Ey [zt . 0
- 0O F ENTD &2 - MLTTRANAG I 34 - LD, OO FROCEDIMEN TD - MUDANGA

ﬂ nvﬁmnrﬁﬂnm—-—l-ﬂ-miuumn ——-—l-n-cnumnumu-—-l

) rﬂ-wwmm - - I rﬂ-rﬂ&iﬂﬂﬁomiﬂﬂﬂ'r-ﬂlﬂﬂvrl—f—-——i—].

A » . . Ly . . - ¥l

M - BOUCTAGAD OF DUARIA OE UTI EXIU DLARLA DE ACCIEPANHANTE .
|_ [} mAma DE ACOMPANHANTE . [l wAma pe uri IPGH ["] oeAREA GE v TIPO B ] cutres pe un o o J

F

31 -DEICRICAC DO FROCEINMIENTD ESPECLAL - J In,mmmgfmgrpmu__ru.qm

.
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18 - DESGRICED DO FROCEDRIENTT EAPECIAL u mu.anpc;_mm P __]. _l
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Hinam™
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AT - NOMP D PRI ESI0NAL ALTCRIEADR - ﬁ-‘!ﬂ.m A - DATR DA AUTEREACED o
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GOVERNOQ DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL REGIONAL TARCISID MAIA,

| Nom ' ' N O\ MM . Reg N°

INTERVENGAO :
hicio. | . Fim: Duragéo.
55\0“‘*"‘“
Operador \ ! £} numﬁg‘?‘ ﬁ.nxuh‘u
|- - E

12 Auxfliar: N§ lf'l“ \,@r”‘ rmé. q‘nﬁ f'I'L-

,,l.-.w\" sﬁuu.-- N
2% Auxiliar: ' gt /
3° Auxilar: _ #Hﬂjzz,,-#*

W

Instrumentador. ,fnﬁ‘ﬂ‘““"“% AN / ) rnrreua

ip o l_ ragiity glf-
Anestes.-sraz‘@m d W] Dr. valdef \ii- 20508y

_ ; e gy
INTERVENGCAO f -

Via de acesso - Incisdo - Aspecto nos drgaos e fesoes encontradas - Técricas empregadas e descrigda
dos processos - figadura e sufuras empregadas - Drenagem - Curatwas - Diagnéstico Operaforio -
Progndstico Operatprio - Potenciat de Contaminagao :

Jidmpa (| } Pol. Contaminad ( ) Contaminada ( ) infectada
A BN /

- ll. n /)

e
A ™,

) \fmm(ﬁlﬁ 1/
7 K Vi1 wﬂma,@




+
oy

% ]

Nome do pacignte: Xk

SOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL REGIOMAL TARCISIO MAIA

DEBITO CIRURGICO

| Cinngia: ___=29 W _ ‘ Data: o2 o
Girurgido: 291 . ple ke s 2 Pruxiliay: Wﬂdﬂinﬁ&umemadnm:' L

Anestesista: W= On

Anestesia: (&ﬁ
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seguradora
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Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Mossoro
26/10/2020

Cidade:
Data do acidente:

Fratura da clavicula esquerda. Traumatismo abdominal com explosdo do baco.

Ao exame fisico estrutura abdominal apresenta auséncia de herniagdo, pulsagGes arteriais e peristalse ndo
identificaveis a inspegdo, auséncia de dor a palpagdo de regido abdominal, ausencia de sonda. Apresenta na regido
observada cicatriz operatéria aparente, sensibilidade normal, coloracao normal, temperatura normal, sinais
inflamatdrios inexistentes, inexisténcia de alteragdes musculares, inexisténcia de alteracdo motora. Ao exame fisico
do ombro esquerdo apresenta flexao aos 70°, extensao aos 35°, abdugao aos 50°, adugao aos 30°, rotagdo medial
aos 40°, rotacdo lateral aos 40°, presenca de atrofias no segmento, mobilizacdo passiva anormal, cicatriz operatdria
aparente, sem amputacao. Apresenta na regido observada sensibilidade anormal, coloracdo normal, temperatura
normal, sinais inflamatorios inexistentes, presenga de alteragdes da musculatura do segmento, presenga de alteragdo
motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau
leve no ombro esquerdo.

Vitima de acidente de moto onde sofreu trauma abdominal com dor intensa e dor com limitagdo em ombro esquerdo,
apods exames foi diagnosticado a fratura da clavicula esquerda e ap6s tomografia do abdémen foi evidenciada
hemorragia, sendo levado ao bloco cirtrgico onde foi submetido a laparotomia exploradora, sendo observado uma
explosdo do baco, sendo necessario realizar a esplenectomia total. Evoluindo bem, tendo alta hospitalar.
Posteriormente necessaria nova internagao, para realizacdo de tratamento cirdirgico com osteossintese da clavicula
esquerda. Hoje apresenta ombro esquerdo com cicatriz de cirurgia e com alteragdes nos movimentos do ombro
esquerdo. Abdémen apresenta cicatriz de laparotomia sem sinais flogisticos, sem dor a palpacdo em todo abdémen,
sem hérnias, percussdo sem alteragdo, sem visceromegalias.

Esplenectomia. Limitagdo funcional do ombro esquerdo em grau moderado.
Com sequela

02/03/2021

NOTA DO REVISOR: como ndo ha o enquadramento de esplenectomia no avatar, o examinador foi orientado a
enquadrar como estruturas abdominais. Com base na descricdo do laudo, o revisor altera o enquadramento para
perda integral do bago (esplenectomia).

NOTA DO REVISOR: TENDO EM VISTA A DESCRICAO DO EXAME FISICO, O REVISOR OPTOU POR ALTERAR A
ESTIMATIVA DA SEQUELA PARA 50% DO OMBRO ESQUERDO.

DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! I

Perda integral (retirada cirdrgica) do bago 10 % Em grafog";/‘:p'eto i 10% R$ 1.350,00

Total 22,5 % R$ 3.037,50




, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210061660 Cidade: Mossord Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PAULO HEITOR DA SILVA MAIA Data do acidente: 26/10/2020 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/02/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA A ESQUERDA+LAPAROTOMIA EXPLORATORIA.(P-9)

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.
P-7-8-9-11-12-13-15
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO OMBRO A ESQUERDA.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL INTENSO DO OMBRO A ESQUERDA.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacdes: VITIMA JA INDENIZADA SINISTRO 3150204725, POR DEBILIDADE MODERADA DO PUNHO E JOELHO ESQUERDO.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
ombros ’ % 17270 I
Total 18,75 % R$ 2.531,25




i
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V) Seguradora Lider do

Lonsdrelos do Jeguro OFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0054096/21
Numero do Sinistro: 3210061660
Vitima: PAULO HEITOR DA SILVA MAIA Data do acidente: 26/10/2020
CPF: 016.664.374-25 CPF de: Préprio Titular do CPF: m&o HEITOR DA SILVA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

PAULO HEITOR DA SILVA MAIA : 016.664.374-25
Autorizacdo de pagamento

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 29/04/2021 Data do cadastramento: 29/04/2021
Nome: PAULO HEITOR DA SILVA MAIA Nome: Alexandre Tavares Belfort
CPF: 016.664.374-25 CPF: 024.208.707-86

PAULO HEITOR DA SILVA MAIA Alexandre Tavares Belfort
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura:  [i] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [Jinvaupez permanente  [Jmonte ]

1006 L1635 '.'-- : o | ';" S '.m O 1 ,._.._ul_._'
| REGISTRO DE INFORMAQOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (ViTMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N® 4451002
’_’j 5,Home completo: . . E-JCFF-.
Wl Heitot da Si Wwa WMo 0466431 4LS
7 - Brafi - - Ende 5 e 9 - Nyimero: 10 - lemento:
Frenlisto a uAlenio Grilino ol s

14 - CEP:

PRV 1596 19630

11 - E%'I i -;\ iﬁdﬂdez -
15 E-miail:
- iL .

$488%6s5p19

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome comgpleto do Representante Legal
E 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:
L
E Declaro; para todos o3 Tins de direito, residic no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPI1A).
E 20 - RENDA MENSAL 00 TITULAR DA CONTA:
[] Recuso INFORMAR [ r51.00 ARS1.000,00 [] r$2.501,00 ATE RS5.000,00
[ sEmrenpa [3) rs1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acimaa oe rS5.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: E BENEFICIARID DA INDENIZACAD D REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[[] conma POUPANGA (somente para os bancos shabe. Assinale uma opcdio) 0 coNTA CORRENTE (Togos os bancos)
—_ [ Bradesco (237} [ v (322} Nome do BANCO: ne do Raﬂaﬁﬂ/

[J Banodograsiion1)  [J Caba Econdmica Federal (104)

AGENCIA: DD CONTA: [

{indeermiar o digitn se e {trvfoerruar o cligho se exdsti)

@

MEHEIA: conTa: [ 6223 l

(infioremar o dighn se edsiiry

(rvformar o digitn so edtin)

Autorito 3 Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizaciofreemboiso do Segura DPVAT
aque ey tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente ap6s a efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recebido.

12 - DECLARAGCAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA CORERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

indenizagio do Seguro DPVAT (Lei n® §,194/74), uma ver que:

automataor, conforme o disposto na Lei 6.194/74,

discorde do seu conteddo.

& Niohd IML que atenda a regiio do addente ou da minha residénda; ou
& O IML que stende a regiio do acidente ou da minha residinga n3o realiz pericias para fing do Segura DPVAT; ou
& D IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prato superior a 90 [noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguiments da andlise do meu pedido de indenizaclo do Seguro DPVAT, por Invalidez permanente, com base na documentagdo médica
apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde j4, em me submeter 4 andlise médica presencial, caso necessdrio, 45 custas
da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e guantificacio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o lavdo do hnstituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de

Declaro gque esta autorizacdo ndo significa prévia concordancia com a futura avaliacio médica ou rendncia a0 direito de contestar a avaliagdo médica, caso

23 - Estado 24 - Data do

civildavitima: L) 5e'teire [[] Casado(no Ovil) [] Divorciado 7] Separado fudidalmente [ Vidvo bito da vitima:
55 - Graude Parentesen com a vitima: | 26 - Vitima deixou eompanheira{a): D Sim D Mio 27 - 5@ avitima debou eompanhedra(a), informar o nome completo:
m.uﬁmDSfm 249 - Se tinha filthos, informar | 30.-\étirma debou DS-im 31 - Witima Dslm 32 - S¢ tinha irm&os, informar | 33.. Vitlma deixou Dsm
mmﬂ?D Mg | Vves Falecidos: mmwm 3o mhﬁ?DNh Vivios: Falecidos: pais/awds vivos? D Nig

responsabilidade criminal por infrago do artigo 299 do Codigo Penal.

34
Impressio
digital da
vitima ou
beneficidrio
o afabetimdo

NAD ALFABETIZADD

35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo)

36 - CPF lepivel de quem assina a pedide (a rogo)

37 - Assinatura de quem assina a pedido [a rogo)

38- 1% | Nome:

Estou clente de que a Seguradoa Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por morte gueles beneficarios gue se apresentarem e provaregm
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualguer omiss3o cu dedam(do ndo verdadeira poderd gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebide, alem da

CPF:

Assinatura Ja testemunha
39.2% | Nome:
CPF:

Assinatura da testemunha

42- Assinatura do Representante Legal |se houver)
FP5.001 v002/2019

43 - Assinatura do Procurader [se houver)




i
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V) Seguradora Lider do

Consdrelos de :-*-._|.,.-':-:':"-'.-‘-:

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0054096/21
Vitima: PAULO HEITOR DA SILVA MAIA Data do acidente: 26/10/2020
CPF: 016.664.374-25 CPF de: Proprio Titular do CPF: |00 NEITOR DASILVA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

PAULO HEITOR DA SILVA MAIA : 016.664.374-25

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 19/02/2021 Data do cadastramento: 19/02/2021
Nome: PAULO HEITOR DA SILVA MAIA Nome: Celia Magalhaes Pereira
CPF: 016.664.374-25 CPF: 128.065.837-13

PAULO HEITOR DA SILVA MAIA Celia Magalhaes Pereira



